فرم وضعیت فنی دستگاه مشمول جایگزینی
نام مركز :  .......................................................
مشخصات تكميل كننده فرم:

نام و نام خانوادگي: ..........................................             سمت: ...............................................

	نوع دستگاه
	سی تی اسکن                آنژیوگرافی              ماموگرافی                           سی آرم                سنگ شکن (برون اندامی)       

گاماکمرا                      رادیوتراپی               ام. آر. آی                            سونوگرافی            اکوکاردیوگرافی 

کبالت                         رادیوگرافی              لیزر اگزایمر چشمی                OPG                 راديو گرافي تك دندان      

	مشخصات و وضعيت دستگاه مشمول جايگزيني موجود  در مركز
	کمپانی سازنده
	
	مدل دستگاه
	

	
	شرکت نمایندگی
	
	شماره سریال دستگاه
	

	
	سال تولید دستگاه
	
	سال نصب دستگاه
	

	
	مدت كاركرد دستگاه
	
	وضعيت دستگاه هنگام خريد
	نو      بازسازي شده      دست دوم

	
	شرکت نصب و راه اندازی کننده دستگاه
	
	شرکت ارائه دهنده خدمات پس از فروش
	

	
	وضعيت فعلي دستگاه
	سالم        خراب 

	مدت خواب دستگاه در طي يكسال
	............................. روز

	
	کیفیت عملکرد دستگاه
	خوب        بد
	هزينه تعمير و نگهداري در يكسال گذشته
	............................. ريال

	
	دلايل درخواست جايگزيني : (لطفاً در صورت انتخاب هر يك از گزينه هاي زير، مدارك و مستندات مربوطه به پيوست ارسال گردد).
عدم وجود ايمني وعملكرد مناسب دستگاه       توضيحات: ................................................................................................................................

مقرون به صرفه نبودن نگهداري دستگاه به لحاظ هزينه هاي تعمير و نگهداري      توضيحات: ................................................................

عدم وجود قابليت هاي مورد نياز مركز      توضيحات: .........................................................................................................................................        

در صورتی که دستگاه در حال حاضر خراب است، شرح خرابی آن ذکر گردد.

...........................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................

	
	آيا نیاز به جایگزینی دستگاه وجود دارد؟
	    بله              خیر

	
	مشخصات دستگاه جايگزين(دستگاهي كه خريداري خواهد شد) در صورت مشخص بودن:

	
	کمپانی سازنده
	
	مدل دستگاه
	

	
	وضعيت دستگاه
	نو      بازسازي شده      دست دوم

	
	

	تایید و امضا رئیس بخش مربوطه
	تایید و امضا مدیر عامل شرکت نماينده/ ارائه دهنده خدمات پس از فروش
	تایید و امضا  رئیس اداره تجهیزات پزشکی دانشگاه علوم پزشکی

	
	
	
	


